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Resumo 
 
Objectivo: Este estudo analisa a prevalência, durante um mês, da depressão e  sintomas 
depressivos e a sua associação com fatores de risco sociodemográficos, nos utentes dos 
cuidados de saúde primários do concelho de Almada. 
Métodos: Usou-se dados dos utentes dos cuidados de saúde primários de Almada 
recolhidos da base de dados do ACES Almada Seixal. O instrumento de diagnóstico 
utilizado neste estudo para a identificação de casos foi o International Classification of 
Primary Care, Second edition (ICPC-2), especificamente os códigos "P76: Perturbação 
Depressiva" e "P03: Sensação de depressão". 
Resultados: A probabilidade de ser afetado por depressão ou sintomas depressivos é 
aproximadamente 3,21 vezes superior nas mulheres do que nos homens. No que diz 
respeito à idade, as taxas de prevalência mais baixas e mais elevadas de depressão são 
observadas entre as pessoas com 0-17 anos de idade e 40-64 anos, respectivamente.  Os 
utentes entre os 40 e 64 anos têm uma probabilidade cerca de 2,21 vezes superior de ter 
depressão  ou sintomas depressivos, em relação às restantes faixas etárias. Não se 
identificou uma associação estatisticamente relevante entre o tipo de unidade de 
cuidados de saúde primários (USF ou UCSP) e a prevalência de depressão ou sintomas 
depressivos. A probabilidade de ter depressão ou sintomas depressivos no grupo dos 
utentes com médico de família atribuído é cerca de 2,24 vezes superior à dos utentes 
sem médico de família atribuído. 
Conclusão: Em relação à distribuição por grupo etário e sexo, os padrões descobertos 
neste conjunto de dados são consistentes com as taxas de prevalência relatadas 
anteriormente noutros países ocidentais. No que diz respeito à relação entre a 
prevalência de depressão e sintomas depressivos e a atribuição de médico de família aos 
utentes, esta demonstrou ser altamente significativa. 
 
Palavras-chave: perturbação depressiva, determinantes sociais, prevalência, 
epidemiologia, cuidados de saúde primários 
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Objective: This study reports the one-month prevalence of depressive disorder and 
depressive symptoms and its association with sociodemographic risk factors, in 
Almada’s primary health care population. 
Method: Almada’s primary care users' data were collected from the ACES Almada 
Seixal database. The diagnostic tool used in this study for the identification of cases was 
the International Classification of Primary Care, Second Edition (ICPC-2), specifically 
the codes "P76: Depressive Disorder" and "P03: Feeling Depressed". 
Results: The odds ratio of depression and depressive symptoms for women compared 
with men is about 3.21. Concerning age, the lowest and highest rates of depression are 
seen among people with 0-17 years old, and 40-64 years old, respectively. The odds 
ratio of depression and depressive symptoms for people with 40—64 years, compared 
with other age groups, is 2.21.	  There was no relationship between the prevalence of 
depressive disorder and depressive symptoms and whether the patient was followed in a 
USF or in a UCSP. The odds ratio of depression and depressive symptoms for people 
with a fixed primary health care physician, compared with users without a fixed primary 
health care physician is 2.24. 
Conclusion: Concerning the distribution by age group and gender, the patterns 
uncovered in this dataset are consistent with previously reported prevalence rates for 
other Western countries. The relationship between the prevalence of depression and 
depressive symptoms and the attribution of family doctor to the users is highly 
significant. 
 
Key Words: depressive disorder, social determinants, prevalence, epidemiology, 
primary health care 
 
 
 
 
O Trabalho Final exprime a opinião do autor e não da FML. 
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Introdução 
 
A depressão é uma perturbação mental comum, que se caracteriza por humor deprimido, 
perda de interesse ou prazer, diminuição da energia, sentimentos de culpa ou baixa 
autoestima, perturbação do sono ou apetite e dificuldade em manter a concentração. 
Estes problemas podem tornar-se crónicos ou recorrentes e levar a deficiências 
substanciais na capacidade, dos doentes, para lidar com responsabilidades diárias. (1)  
A depressão pode afetar qualquer pessoa e é uma das doenças mais prevalentes na 
população, coexistindo, frequentemente, com outras patologias graves. Atualmente, a 
depressão constitui um peso significativo e crescente para a saúde pública, estima-se 
que o total de pessoas com depressão a nível mundial seja de 322 milhões, o equivalente 
a 4,4% da população mundial. (2) De acordo com a Organização Mundial de Saúde, a 
depressão era a terceira causa principal da carga global de doenças em 2004 e passará 
para o primeiro lugar em 2030. (3)  
Em Portugal, estima-se que a depressão afecte 7,9% da população do país. (4) Este 
aumento de peso é parcialmente devido à "transição epidemiológica" e à redução da 
carga global das doenças transmissíveis, mas também tem sido atribuída a alterações na 
estrutura familiar, urbanização, abuso de substâncias e aumento das desigualdades 
socioeconómicas associadas às atuais políticas e práticas comerciais globais. (5) 
A necessidade de controlar o crescimento da prevalência e incidência da  depressão está 
em ascensão, globalmente. Uma recente Assembleia Mundial da Saúde convidou a 
Organização Mundial de Saúde e os seus Estados-Membros a tomarem medidas neste 
sentido. (6) 
A depressão tem custos socioeconómicos significativos. (7-12) Estudos europeus 
mostram que reformas antecipadas representam 47% do custo económico da depressão 
e que a baixa médica representa 32%, desse mesmo custo. (7) O baixo desempenho 
laboral também é um fator significativo do custo socioeconómico da depressão, uma 
vez que os sintomas depressivos como a falta de atenção, a perda de memória e as 
dificuldades com o planeamento e a tomada de decisões, que afetam cerca 94% de todos 
os doentes com depressão, causam um enorme impacto sobre a capacidade trabalhar. (8) 
	   7	  
Por outro lado, a depressão está associada a “outcomes” negativos de saúde física, 
incluindo doenças cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 2, lesões, HIV / SIDA e 
várias condições perinatais e reprodutivas. (13,14) Além do impacto negativo da 
depressão sobre a saúde, as pessoas com depressão também estão associadas a taxas de 
mortalidade aumentadas. (15,16). Porém, a depressão não afeta apenas a pessoa que 
sofre diretamente da doença, mas também os familiares, empregadores e outros com os 
quais a pessoa deprimida interage. Está demonstrado que os cônjuges de pessoas com 
depressão experienciam sintomas depressivos, assim como um aumento da carga 
emocional e financeira. (17) 
Tal como a maioria das doenças não transmissíveis, a etiologia da depressão é 
multifatorial, sendo o seu risco determinado pela interação de determinantes genéticos, 
biológicos, psicológicos e sociais. (18-23) Contudo, a grande variação de prevalência da 
maioria das perturbações mentais entre diferentes países sugere que os determinantes 
sociais podem ter um importância particular nesta variabilidade. (24) Em suma, a 
depressão é distribuída de forma desigual, uma vez que as pessoas socialmente 
desfavorecidas suportam uma carga desproporcionalmente maior desta perturbação, 
assim como das suas consequências adversas. O círculo vicioso de desvantagem e 
depressão é o resultado da inter-relação dinâmica entre vulnerabilidades e exposições 
adversas. Assim, a compreensão dos determinantes sociais é importante para ilustrar o 
potencial da prevenção primária, indicando as áreas onde os tratamentos biológicos e 
psicológicos podem ser reforçados por intervenções socioeconómicas e desta forma 
identificar grupos-alvo para prevenção e tratamento. Essa compreensão deveria levar à 
ruptura do ciclo vicioso de depressão e desvantagem social e, em última instância, 
contribuir para o desenvolvimento humano. Os determinantes sociodemográficos como 
a idade, o sexo e o acesso a cuidados de saúde primários de qualidade têm sido 
consistentemente identificados como fatores importantes na explicação da variabilidade 
da prevalência de depressão. 
 
Depressão e idade 
 
A relação entre depressão e idade tem recebido uma atenção considerável dos estudos 
de investigação, mas os resultados não são consistentes. (25-32, 37) Investigações 
anteriores descobriram que a idade é uma das características demográficas que explica 
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grande parte da variação na prevalência de depressão. Apesar de muitos estudos 
mostrarem um aumento crescente inicial da prevalência da depressão ao longo dos 
grupos etários, seguido por uma queda na faixa etária dos idosos, esse padrão não é 
universal e a idade de pico da prevalência varia muito de estudo para estudo. (27) Em 
contrapartida, os estudos que usam escalas de sintomas depressivos proporcionam os 
resultados mais variáveis, com alguns a mostrar um aumento à medida que a idade 
aumenta e outros uma diminuição. (25-29, 31, 32, 37).  
Estes resultados discrepantes, entre os vários estudos, poderão ser explicados por 
diferenças no controlo ou mesmo uma ausência de controlo de outras variáveis de 
confundimento que influenciam a prevalência da depressão. Entre os fatores controlados 
verificou-se que os que influenciam a relação entre idade e depressão são o sexo, etnia, 
estado civil, escolaridade, situação de emprego, rendimento, agregado familiar, 
residência, eventos adversos de vida , apoio social e estado de saúde física definido pelo 
número de doenças crónicas presentes. (25, 26, 31, 41). Vários fatores de risco para a 
depressão, que integram as noções de  vulnerabilidade e stress, também estão associados 
à idade, como desemprego, divórcio, luto, doenças crónicas entre outros e, 
consequentemente, podem representar uma explicação para o aumento da prevalência 
de depressão com o aumento da idade, encontrado em muitos estudos (28, 33-40). 
 
Depressão e sexo 
 
A prevalência de perturbações depressivas nas mulheres é cerca de duas vezes superior 
à dos homens, sendo esta uma noção epidemiológica bastante consistente. (44-48) Esta 
observação pode ser explicada em termos de maior vulnerabilidade psico-biológica, 
estando o sexo feminino associado a algumas condições de risco (fatores de risco 
biológicos e genéticos, fatores de risco psicológicos, fatores de risco físicos e fatores de 
risco socioculturais), assim como pela maior frequência e gravidade de eventos 
stressantes na vida das mulheres. (49,50) Além disso, a carga global de doença da 
depressão é 50% maior para as mulheres do que para os homens. (51) Aliás, a depressão 
é a principal causa de carga de doença para as mulheres, tanto em países desenvolvidos 
como em países em desenvolvimento. (51) 
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Os determinantes responsáveis pelas diferenças entre géneros estão longe de serem 
completamente estabelecidos e a associação dos mesmos em modelos etio-
patogenéticos não está completamente definida. Atualmente, as experiências 
prejudiciais na infância, as perturbações depressivas na infância e na adolescência, os 
papéis socioculturais, atribuídos às mulheres,  associados a experiências adversas, assim 
como, os  traços psicológicos relacionados com maior vulnerabilidade a eventos 
adversos parecem estar envolvidos nessa explicação. Muitos outros factores têm sido 
sugeridos para justificar essas diferenças, como a sobrevivência seletiva: o facto dos 
homens morrerem mais cedo e a mortalidade destes poder ser afetada por fatores 
genéticos e biológicos. (44, 52-54) 
 
Depressão e acesso a cuidados de saúde primários 
 
Um sistema de saúde desempenha um papel como determinante social da saúde, em 
diferentes níveis. Num nível micro, através de factores relacionados com a organização 
do sistema de saúde, bem como factores relacionados com o prestador de cuidados de 
saúde. É nesta medida que os sistemas de cuidados de saúde primários podem contribuir 
para a prestação de cuidados de saúde compreensivos. (55) 
A Declaração de Alma-Ata foi fundamental para o desenvolvimento de cuidados de 
saúde primários em todo o mundo. Apelou para que os cuidados de saúde primários 
atendessem aos problemas de saúde na comunidade, oferecendo serviços preventivos, 
promocionais, curativos e de reabilitação que refletissem a situação económica e os 
valores sociais do país e das comunidades.(56) 
Em Portugal,  os cuidados primários de saúde são o pilar central do sistema de saúde do 
país. Os cuidados primários sofreram uma reforma, em 2005, que visou melhorar o 
desempenho dos centros de saúde através sua reorganização em unidades com equipas 
multiprofissionais auto-organizadas.(58) Localmente, as unidades que têm a tarefa 
específica de prestação de cuidados individuais e familiares são as Unidades de Saúde 
Familiar (USF) e as Unidades de Cuidados de Saúde Personalizados (UCSP). Sendo que 
as USF foram o foco principal desta reforma. As USF são compostas por pequenas 
equipas multiprofissionais auto-organizadas com médicos, enfermeiros e outros 
profissionais com o objectivo de  potenciar as aptidões e competências de cada grupo 
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profissional e contribuir para o estabelecimento de uma relação interpessoal e 
profissional estável. Estas unidades são caracterizadas por autonomia organizativa, 
funcional e técnica, com um plano com objectivos e metas pré-determinados, um 
sistema retributivo misto para todos os profissionais que premeia a igualdade de acesso, 
o desempenho individual e colectivo para a eficácia, eficiência, e a qualidade do 
sistema, assim como, outros incentivos que têm como objectivo apoiar e estimular o 
desempenho colectivo dos profissionais e premiar o alcançar de metas pré-definidas. 
(58) 
As Unidades de Cuidados Saúde Personalizados (UCSP) têm uma estrutura idêntica à  
prevista para as Unidades de Saúde Familiar e prestam cuidados personalizados aos 
utentes, garantindo a acessibilidade, a continuidade e a globalidade dos mesmos. No 
entanto, as USF são regulamentadas por legislação específica, enquanto as UCSP são 
limitadas por regras aprovadas por conselho clínico. (59) 
Estima-se que, antes da implementação das USF, 15% da população portuguesa não 
tinha um médico de família atribuído, e com esta nova organização dos cuidados de 
saúde primários, mais 4,7% da população portuguesa passou a ter um médico de família 
atribuído. (57) 
A depressão é uma doença que pode ser diagnosticada e tratada nos cuidados de saúde 
primários. (60, 61) Aliás, estudos indicam que o tratamento da depressão nos cuidados 
primários é seguro, acessível e economicamente viável. (62) A contribuição da 
depressão para a carga global de doença é muito significativa e os cuidados primários 
precisam de ser melhorados para apoiar as populações mais vulneráveis à depressão. 
Assim, dado o impacto significativo da depressão nos indivíduos e na sociedade, uma 
análise compreensiva da prevalência da depressão na população é necessária para 
garantir que os resultados anteriores continuam a ser aplicáveis na sociedade de hoje. 
Neste trabalho utilizou-se dados, colhidos em Dezembro de 2015, dos utentes seguidos 
nas Unidades funcionais locais de Almada (USF e UCSP), pertencentes à ACES 
Almada Seixal, para estimar a taxa de prevalência de depressão e sintomas depressivos 
nos cuidados de saúde primários do concelho de Almada, estudando assim se há ou não 
diferenças em subgrupos da população com base nos seu fatores sociodemográficos 
(idade, sexo, tipo de unidade de cuidados de saúde primários designada para os utentes e 
presença ou não de um médico de família fixo atribuído aos utentes). Este trabalho 
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também se foca no estudo da forma como estas variáveis sociodemográficas podem 
estar associadas ou não com as diferentes taxas de prevalência de depressão e sintomas 
depressivos nos cuidados de saúde primários de Almada. 
 
Material e métodos  
 
Este estudo caracteriza-se como: observacional, já que não se realizou intervenção 
experimental, restringindo-se a observar e examinar a caracterização dos doentes das 
USF e UCSP com diagnósticos de perturbação depressiva e sintomas depressivos; 
descritivo, na medida em que estuda e descreve o padrão de ocorrência das variáveis 
dos vários utentes com diagnósticos de sintomas depressivos ou perturbação depressiva; 
e transversal, já que visa recolher informação relativa a um instante de tempo 
específico, neste caso: informação dos utentes colhida em data específica de Dezembro 
de 2015. 
O universo populacional deste estudo é referente a todos os utentes dos cuidados de 
saúde primários (CSP) do concelho de Almada, o tamanho da população em estudo  foi 
de 182049 utentes distribuídos pelas seis USF de Almada (USF São João do Pragal, 
USF Sobreda, USF Monte da Caparica, USF Costa do Mar, USF Cova da Piedade, USF 
Feijó) e pelas três UCSP de Almada (UCSP Rainha Dona Leonor, UCSP Charneca da 
Caparica, UCSP Santo António E Laranjeiro). A Tabela 1 apresenta o sexo, a idade e as 
características de acesso aos cuidados de saúde primários (o tipo de unidade de cuidados 
de saúde primários e se os utentes têm ou não um médico de família atribuído) da 
população em estudo. 
Atendendo a que a população em estudo abrange a totalidade dos componentes do 
universo, não foi aplicado um processo de amostragem. 
O presente estudo usou dados dos utentes dos cuidados de saúde primários de Almada 
recolhidos da base de dados do ACES Almada Seixal. O instrumento de diagnóstico 
utilizado neste estudo para a identificação de casos foi o International Classification of 
Primary Care, Second edition (ICPC-2). O ICPC-2 classifica a informação do doente e a 
sua atividade clínica no contexto da Medicina Geral e Familiar e Cuidados Primários, 
tendo em conta a frequência dos problemas observados nestas especialidades. Permite a 
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classificação do motivo de consulta do paciente, os problemas/diagnóstico geridos pelo 
médico, e as intervenções realizadas. (63) Os códigos ICPC-2 utilizados para a 
identificação da prevalência de doentes com diagnóstico de sintomas depressivos e 
perturbação depressiva foram o "P76: Perturbação Depressiva" e o "P03: Sensação de 
depressão", do Capítulo P: Psicológico do ICPC-2. Os critérios para o código P76 são 
“distúrbio importante do estado de espírito no sentido da depressão. O estado de 
espírito, a energia e a atividade diminuem, assim como diminui a alegria, o interesse e a 
concentração. O sono e o apetite são normalmente alterados e a autoestima e a 
confiança diminuem” e os critérios para o código P03 são “sentimentos relatados pelo 
doente como uma experiência emocional ou psicológica não atribuída a uma 
perturbação mental. Verifica-se uma transição gradual de sentimentos indesejáveis mas 
mais ou menos normais para sentimentos que são tão perturbadores para o doente que 
este procura ajuda de um profissional.” Tendo a codificação para identificação de casos 
selecionada, passou-se à avaliação, para cada um destes códigos de diagnóstico das 
seguintes variáveis: idade, organizada em 4 faixas etárias: 0-17, 18-39, 40-64 e superior 
a 65 anos; sexo ( homem ou mulher); ser seguido em USF ou UCSP;  e ter ou não ter 
Médico de Família atribuído. Posteriormente, para além da análise da prevalência de 
diagnósticos e dos seus determinantes sociais, procedeu-se ao cálculo da “odds ratio”, 
de forma a medir a força da relação entre os possíveis fatores de risco (determinantes 
sociais) e a prevalência de perturbação depressiva e sintomas depressivos. A 
probabilidade para um grupo com um fator de risco suspeito é definida como a 
probabilidade de ter a perturbação dividida pela probabilidade de que eles não tenham a 
perturbação. Uma “odds ratio” é a razão entre as probabilidades do grupo de risco e as 
probabilidades do grupo de comparação. Se essas duas probabilidades forem iguais, a 
“odds ratio” será igual a  1,0. 
 
Resultados 
 
Entre os 182049 utentes, havia 83882 homens e 98167 mulheres. A Tabela 1 expõe o 
número e percentagem de utentes com base nos seus fatores sociodemográficos. Cerca 
de 33,23% dos utentes pertenciam ao grupo etário dos 40 a 64 anos de idade e 25,76% 
pertenciam ao grupo etário dos 18 a 39 anos de idade. A maioria dos participantes tinha 
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um médico de família atribuído (82,5%) e cerca de 56,75% eram seguidos numa USF, 
enquanto os restantes 43,25% eram seguidos numa UCSP. 
A Tabela 2 apresenta a taxa de prevalência de cada código de ICPC-2 (P03, P76 e a 
soma de ambos os códigos: P03+P76) em cada grupo sociodemográfico. 
 
Depressão e idade 
 
A taxa de prevalência de sintomas depressivos (P03) mais alta, 1,13%, é observada na 
faixa etária de 40 a 64 anos e a mais baixa, 0,04%, na faixa etária de 0 a 17 anos. 
Da mesma forma, as taxas mais altas e mais baixas de perturbação depressiva (P76) são 
12,74% e 0,14%, sendo observadas na faixa etária de 40 a 64 anos e na faixa etária de 0 
a 17 anos, respectivamente (Tabela 2). A prevalência total de sintomas depressivos e 
perturbação depressiva, na faixa etária de 40 a 64 anos, foi de 13,87% 
A prevalência de ambos aumenta com a idade atingido o valor mais alto nos 40 a 64 
anos de idade e, em seguida, diminui ligeiramente para os utentes com 65 anos e mais. 
 
Depressão e sexo 
 
As mulheres sofrem mais de sintomas depressivos e perturbação depressiva do que os 
homens, 0,79% dos diagnósticos de P03+P76 para as mulheres comparado com 0,24% 
de P03+P76 para os homens. (Tabela 2). 
 
Depressão e acesso a cuidados de saúde primários 
 
A prevalência de depressão varia conforme os utentes têm um médico de família fixo 
atribuído ou não. As taxas mais elevadas tanto para os sintomas depressivos (P03) como 
para a perturbação depressiva (P76) são observadas em utentes com médico de família 
atribuído, 0,75% e 9,31%, respectivamente. A taxa mais baixa de sintomas depressivos 
e perturbação depressiva é observada entre os utentes sem um médico de família 
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atribuído, 0,70% e 4,05%, respectivamente. Aliás, a prevalência de sintomas 
depressivos e de perturbação depressiva (P03 + P76) em utentes com um médico de 
família atribuído (10,06%) é aproximadamente duas vezes superior à  prevalência nos 
utentes sem um médico de família atribuído ( 4,75%) (Tabela 2). 
A prevalência de sintomas depressivos e perturbação depressiva (P03 + P76) entre os 
utentes seguidos nas USF é maior quando comparada aos utentes seguidos nas UCSP, 
10,01% e 7,97%, respectivamente (Tabela 2). Contudo, os dados das UCSP e das USF 
de Almada mostraram que 94,60% do número total de utentes sem médico de família 
atribuído pertenciam às UCSP e apenas 5,40% pertenciam às USF. Assim, de modo a 
evitar esse viés de seleção  na comparação da prevalência de sintomas depressivos e 
perturbação depressiva entre as USF e as UCSP, comparamos apenas os utentes, das 
USF e UCSP, com um médico de família atribuído. Após essa reformulação, a diferença 
de prevalência de sintomas depressivos e perturbação depressiva entre as USF e as 
UCSP diminuiu, 10,11% nas USF e 9,97% nas UCSP (Tabela 2). 
 
Análise Estatística 
 
A probabilidade de ser afetado por perturbação depressiva ou sintomas depressivos é 
aproximadamente 3,21 vezes superior nas mulheres do que nos homens (p<0.0001). 
(Tabela 3.) 
Os utentes entre os 40 e 64 anos têm uma probabilidade cerca de 2,21 vezes superior de 
ter uma perturbação depressiva ou sintomas depressivos, em relação às restantes faixas 
etárias (p<0.0001).  A segunda maior probabilidade de diagnóstico de perturbação 
depressiva ou sintomas depressivos encontra-se  na faixa etária dos utentes com idade  
igual ou superior a 65 anos (OR: 1.64). (Tabela 3) 
A probabilidade de ter uma perturbação depressiva ou sintomas depressivos no grupo 
dos utentes com médico de família atribuído é cerca de 2,24 vezes superior à dos utentes 
sem médico de família atribuído (p<0.0001). (Tabela 3) 
Os utentes que são seguidos em USF têm uma probabilidade 1.29 vezes superior de 
apresentar uma perturbação depressiva ou sintomas depressivos, em relação aos grupo 
de utentes que são vigiados numa UCSP. (p< 0.0001) (Tabela 3) 
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A probabilidade de ser afectado por perturbação depressiva  ou sintomas depressivos no 
grupo de utentes seguidos numa USF com médico de família atribuído é semelhante à 
probabilidade dos utentes seguidos numa UCSP com médico de família atribuído, 
contudo esta observação não é estatisticamente relevante (p=0.399). (Tabela 3) 
 
Discussão 
 
Este estudo pretendia avaliar a epidemiologia da depressão e dos sintomas depressivos 
dos utentes dos cuidados de saúde primários (CSP) do concelho de Almada. 
Os resultados do estudo mostram que existe uma associação significativa entre o sexo 
feminino e prevalência de depressão. Sendo a prevalência da perturbação depressiva  e 
sintomas depressivos nas mulheres cerca de 3 vezes superior à prevalência nos homens. 
No geral, este achado é consistente com os estudos prévios que mostram que as 
mulheres têm taxas de depressão duas a três vezes superior aos homens. Esta 
observação pode ser explicada em termos de maior vulnerabilidade psico-biológica, 
estando o sexo feminino associado a fatores de risco biológicos, fatores de risco 
psicológicos e fatores de risco socioculturais ( por exemplo o seu papel social 
vulnerável e as normas culturais subjugadoras das mulheres). (44, 48-50, 52-54) 
Outros factores que podem influenciar este associação é o facto das mulheres utilizarem 
com maior frequência os cuidados de saúde (víeis de seleção), ou a sobrevivência 
seletiva, isto é, os homens vivem menos anos que as mulheres, podendo a sua 
mortalidade afectar os resultados (viés de seleção). (45,64) 
Observou-se uma relação linear de crescimento entre a idade e perturbação depressiva, 
assim como para os sintomas depressivos, até aos 65 anos de idade, havendo depois 
uma diminuição da prevalência de ambos nos idosos. Esses resultados são consistentes 
com alguns estudos e estatísticas anteriores (27), que explicam esta queda na 
prevalência de depressão nos idosos como consequência de certos factores protetores 
psicológicos associados à velhice que protegem os idosos das perturbações 
psiquiátricas, especialmente a sabedoria e experiência de vida, a seletividade emocional  
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e o estabelecimento de mecanismos de “coping”. (33, 37, 41, 45, 65, 66) Por outro lado, 
esta descida na prevalência da depressão nos idosos pode ser consequência da taxa de 
mortalidade aumentada entre os doentes depressivos, que deste modo falecem antes da 
idade avançada. Por último, a depressão apresenta-se de forma diferente na velhice, de 
modo que os critérios para as codificações do ICPC-2 podem não ser cumpridos, já que 
as alterações relacionadas à idade podem levar a uma manifestação alterada dos 
sintomas depressivos. (27, 67). Apesar desta descida aos 65 anos, após o pico aos 40-64 
anos, a prevalência da depressão e sintomas depressivos tanto nos adultos com idade 
compreendida entre 40 e 64 anos como no idosos é claramente superior à prevalência 
nos utentes mais jovens (0-17 e 18-39 anos). Prevê-se que este padrão se deve ao 
aumento das responsabilidades sociais e económicas associadas ao aumento da idade, e 
a factores promotores de tensão psicológica e física, tais como doenças crónicas, 
desemprego e divórcio. (68) 
A relação entre a prevalência de depressão e sintomas depressivos e a atribuição de 
médico de família aos utentes é altamente significativa.  A prevalência de depressão  e 
sintomas depressivos em utentes com médico de família atribuído é cerca de 2 vezes 
maior do que em utentes sem médico de família atribuído. Uma justificação provável 
para esta observação será as características inerentes dos cuidados de saúde primários 
desempenhados por um médico de família fixo, atribuído ao utente, pois isto permite 
um melhor conhecimento do historial, do contexto social e das características psico-
biológicas do doente, assim como um acompanhamento mais regular em consultas que 
ajudará na identificação e diagnóstico de depressão e sintomas depressivos. São vários 
os estudos que, consistentemente, mostram que,  apesar da prevalência significativa das 
perturbações depressivas no domínio dos cuidados de saúde primários, cerca de 50% 
dos casos de depressão ficam por diagnosticar pelos médicos de família. (69,70) No 
entanto, estudos longitudinais mais recentes demonstraram que muitos desses pacientes 
são identificados posteriormente durante o curso de consultas de centro de saúde, sendo 
benéfico a presença de um médico de família fixo. (71)  
Em relação à associação entre a prevalência de sintomas depressivos e perturbação 
depressiva e o utente ser seguido numa USF, ou numa UCSP. Uma primeira 
comparação entre USF e UCSP, parecia indicar uma associação entre o 
acompanhamento em USF e a prevalência de depressão e sintomas depressivos, sendo a 
prevalência superior nos utentes seguidos nas USF, em comparação com as UCSP. 
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Contudo, após a identificação de que 94,60% dos utentes sem médico de família  
atribuído pertenciam às UCSP e apenas 5,40% pertenciam às USF, decidiu-se analisar a 
relação da prevalência de depressão e sintomas depressivos apenas entre utentes das 
USF e UCSP com médico de família atribuído, de forma a evitar este viés de 
informação. Após essa reformulação, não se identificou uma associação estatisticamente 
relevante entre o tipo de unidade de cuidados de saúde primários e a prevalência de 
depressão ou sintomas depressivos. 
Algumas limitações do estudo podem ter influenciado os resultados descritos neste 
trabalho. Em primeiro lugar temos que considerar que a identificação da prevalência de 
depressão e sintomas depressivos de utentes dos cuidados de saúde primários baseou-se 
em codificação ICPC-2,  assim a possibilidade de erros na codificação dos utentes por 
parte dos médicos de família é algo que tem que se ter em conta, podendo representar 
um viés de seleção. Em segundo lugar o facto de se usar uma codificação ICPC-2, e não 
uma entrevista pessoal, por exemplo, implica que utentes com manifestações 
depressivas que não sigam os critérios específicos dos códigos de ICPC-2 não sejam 
incluídos nos casos de estudo.  Por último, tratando-se dum estudo transversal, com 
carácter observacional, as associações observadas não refletem, necessariamente, um 
efeito casual, já que a exposição e “outcomes” são obtidos simultaneamente, sem 
evidência de uma relação temporal entre o efeito e a causa. 
 
Conclusão 
 
Neste estudo, investigou-se a associação entre a taxa de prevalência de perturbação 
depressiva e sintomas depressivos e as características sociodemográficas de 182049 
utentes dos cuidados de saúde primários do concelho de Almada. As mulheres 
apresentaram uma taxa significativamente maior de depressão e sintomas depressivos 
do que os homens. Observou-se uma associação entre a idade e a depressão, sendo que 
com o aumento da idade ocorre um aumento linear da prevalência da depressão e dos 
sintomas depressivos, alcançando um pico aos 40-64 anos e descendo ligeiramente nos 
idosos. Não se observou uma relação entre a prevalência da perturbação depressiva e 
sintomas depressivos e o facto do utente ser seguido numa USF, ou numa UCSP. Por 
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último, a prevalência de depressão nos utentes com médico de família atribuído foi duas 
vezes superior à prevalência de depressão nos utentes sem médico de família atribuído. 
É importante destacar que devido à natureza transversal desta análise, é impossível 
julgar pelos resultados apresentados a natureza causal da associação entre a depressão e 
as variáveis sociodemográficas examinadas. Para ampliar os resultados deste estudo e 
para examinar as causas da depressão são necessários estudos longitudinais de forma a  
superar as limitações dos estudos transversais. 
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Tabelas 
	  
Tabela 1: Características demográficas dos utentes dos cuidados de saúde primários do 
Concelho de Almada 
	  
	  
Tabela 2: Prevalência de perturbação depressiva e sensação de depressão nos utentes 
dos cuidados de saúde primários do concelho de Almada, no mês de Dezembro 2015, 
por cada característica demográfica 
 
 
 
 
	  
	  
 
 
 
 
 
 
*Os valores estão expressos em percentagens 
** 94,60% dos doentes sem médico de família pertencem a UCSP  e só 5,40% pertencem a USF 
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Tabela 3: “Odd ratio” da perturbação depressiva e sensação de depressão nos utentes 
dos cuidados de saúde primários do concelho de Almada, no mês de Dezembro 2015, 
por cada característica demográfica 
 
 
 
 
p<0.0001 para todas as razões, excepto *p=0.1592; **p=0.3338; ***p= 0.3267; ****p = 0.3999 
